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Objetivo: apresentar aspectos do perfil socioeconômico e ocorrência dos principais 
fatores de risco associados ao Diabetes Mellitus em um grupo de pacientes de um CS de Flo- 
rianópolis-SC. mz Os dados foram obtidos por estudantes em consultas no CS e visitas 
domiciliares, através de questionário. Foram incluídos no estudo pacientes com diagnóstico de 
DM oriundos das consultas realizadas no CS entre junho e agosto de 2002. No total, 44 paci- 
entes foram inclusos, sendo l9 do sexo masculino e 25 do sexo feminino. A pesquisa foi deli- 
neada através de um estudo transversal, de caráter descritivo. Resultados: A idade média foi 
de 59,54 anos, tempo de diagnóstico foi de 6,16 anos. 56,8% eram casadas ou encontrava-se 
em união estável, recebiam 5,04 salários mínimos. Estudaram em média 6,9 anos. 45,5% ti- 
nham sobrepeso, e este foi mais prevalente nas mulheres. 77,3% apresentavam glicemia acima 
de l26mg/dl, 63,6% tinham triglicérides acima de 200mg/dl e 63,6% tinham resultado do 
colesterol de alta densidade valores acima de 35mg/dl. 45,5% dos pacientes apresentavam 
mais de quatro fatores de risco, e no universo da amostra, este número tende a aumentar com 
a idade. 61,36% eram sedentários. HA foi prevalente em 38,63%, dislipidemia em 52,27%, 
doença coronariana em 27,27% (HA, dislipidemia e doença coronariana foram mais preva- 
lentes em idades acima de 55 anos), historia familiar 79,54%, diabetes gestacional 24%, histo- 
ria de macrossomias/abortos 36%, uso de. medicação hiperglicimiante 22,72%. Conclusão: Os 
pacientes diabéticos em nosso meio não se mostram acometidos somente pelo diabetes, mas 
concomitantemente por várias outras doenças (dislipidemia, obesidade, hipertensão, doença 
coronariana). Estas tendem a piorar o prognóstico e aumentar a morbi-mortalidade dos mes- 
mos. Um controle efetivo não somente da glicemia, mais também dos fatores de risco prova- 
velmente é válido para evitar que eventuais complicações possam ocorrer ou agravarem-se.
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SUMMARY 
Objective: To present socioeconomic aspects and major risk factors associated to 
Diabetes Mellitus in a group of patients of a Heaht Care Center (HCC) in Florianópolis - SC. 
Method: The data were obtained by clinic consultations or domiciliary visits performed by 
medical students, through a questiomiaire. All the patients with diagnosis of DM consultated 
in the HCC in the period of june and august 2002 were included in this study. The total num- 
ber of patients was 44. There were 19 males and 25 females. This study was delineated as a 
cross-sectional and descriptive study. _l{¿sul¿s: The mean age was 59,54 years, the mean time 
of diagnosis was 6,16 years. 56,8% of patients were married or had a stable union and eamed 
5,04 minimum salaries. The mean time of scholarship was 6,9 years.45,5% were overweight, 
and this variable was more prevalent in women. 77,3% had fasting glucose plasma level 
greater than l26mg/dl, 63,6% had triglycerides level greater than 200mg/dl and 63,6% had 
HDL level greater than 35mg/dl. 45,5% of patients showed more than four risk factors, and in 
this population the number of risk factors has a tendency to increase proportionally with age. 
61,36% were sedentaries. Hypertension was present in 38,63%, dislipidemy in 52,27%, arte- 
rial coronary disease in 27,27% (all of this diseases have show`n to be more prevalent in pa- 
tients older than 55 years of age), family history 79,54%, gestational diabetes 24%, past his- 
tory of macrossomias or abortios 36%, use of hyperglicemiant drug 22,72%. Conclusion: 
Diabetic patients in our are not only , but also concomitantely by many other diseases (dis- 
lipidemy, obesity, hypertension, coronary disease). These diseases Worsen the prognosis and 
increase the morbidity and mortality of the patients. An effective control, not only of the 
plasma glucose level, but also of the other risk factors probably is a valid measure to prevent 
the occurence or to decrease the severity of some complications.
1 INTRODUÇÃO 
Nos últimos anos, ocorreram importantes avanços no estabelecimento de critérios 
diagnósticos do Diabetes Mellitus (DM) e no conhecimento de novas estratégias de trata- 
mento. Não obstante, muitas destas informações não estão ainda suficientemente consolida- 
das, dificultando ao médico clínico, que atende pacientes diabéticos, a tomar decisões funda- 
das nos preceitos da terapêutica alopata tradicionalista 1. 
O DM é uma síndrome de etiologia múltipla associada à deficiência absoluta e/ou re- 
lativa de insulina. O DM também pode ser ocasionado pelo impedimento da insulina realizar 
sua função nos receptores celulares. É caracterizado por hiperglicemia crônica, com distúrbios 
do metabolismo dos carboidratos, lipídeos e proteínas, bem como por complicações micro- 
vasculares, microvasculares e neuropáticas l'2'3*4. Os principais locais acometidos pela doença 
são os rins, olhos, nervos, coração e vasos sangüíneos 1. Seus sintomas clássicos são poliúria, 
polidipsia, polifagia e perda de peso inexplicável l*2*3'4. Algumas vezes, porém, os sintomas 
iniciais são vagos, como fadiga, visão borrada, infecções, entre outros 2. 
A evolução para hiperglicemia mantida ocorrerá ao longo de um período de tempo va- 
riável, passando por estágios intermediários que recebem as denominações de “glicemia de 
jejum alterada” e “tolerância à glicose diminuída”, caracterizado por valores glicêmicos situa- 
dos entre a normalidade e a faixa diabética 5. Quaisquer dos estágios, pré-clínicos ou clínicos, 
podem evoluir para ambas as direções, progredindo para o estado diabético ou revertendo 
para a nomialidade da tolerância à glicose . 
A síndrome pode ser classificada em DM tipo 1 (com destruição das células [3 pancre- 
áticas), DM tipo 2 (com resistência insulínica e deficiência relativa da produção de insulina), 
diabetes gestacional e diabetes associado a outras causas (como síndrome de Cushing, tireoto- 
xicose, acromegalia e feocromocitoma) 23. 
O-PM é um importante problema de saúde pública, haja vista o grande número de pa- 
cientes acometidos 6 e, uma vez que é relacionado a custos elevados, tanto em seu tratamento 
quanto em suas complicações agudas e crônicas. Além disso, a doença compromete a produti- 
vidade, a qualidade de vida e a sobrevida dos indivíduos afetados 1. Medidas de prevenção do
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DM, bem como das complicações, são eficazes em reduzir o impacto desfavorável sobre mor- 
bidades desses pacientes. 
No mtmdo, estima-se que existam 135 milhões de diabéticos e para o ano de 2025 é 
estimado um total de 300 milhões 6. Dos quase 500 milhões de habitantes da América Latina, 
por volta de 15 milhões são portadores de DM do tipo 2 7. No Brasil, cerca de 90% dos diabé- 
ticos são do tipo 2, 8-9% do tipo 1 e -1-2% devido a outras causas, somando, aproximada- 
mente, cinco milhões de pessoas afetadas 3 . - 
Sabe-se `,hoje, que o número de pessoas diabéticas vem aumentando além do esperado 
não só no Brasil, mas em todo mundo 7. Poderiam explicar este aumento fatores como o en- 
velhecimento da população e mudanças no estilo de vida U. O hábito de fumar, a alimentação 
rica em gorduras e o sedentarismo são características de um estilo de vida de risco, assim 
como a obesidade L2. 
A Organização Mundial de Saúde (OMS) estimou que zdas 55.965.000 mortes em 
1999, 1,4% são atribuídas ao diabetes. Para este mesmo ano, na América, ocorreram 
5.687.000 de mortes, sendo o valor delas associadas ao diabetes igual a 3,7%. Calcula-se que 
devido a problemas específicos de registro, o diabetes pode estar ocasionando um número 
ainda maior de mortes do que é reportado, algo em tomo de 300.000 óbitos por ano 83. 
A doença cardiovascular é a principal responsável pela redução da sobrevida de paci- 
entes diabéticos, sendo a causa mais freqüente de mortalidade 1°. Ideahnente, a eficácia de 
tratamento deve ser medida em termos de redução de mortalidade. Estudos que avaliam este 
desfecho são muito grandes e dispendiosos. Em relação ao tratamento do DM tipo 2, o estudo 
que mais se encaixa nesta linha é o United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) 
que analisou se o controle rigoroso da hiperglicemia “dz e da hipertensão arterial 13 era capaz 
de reduzir as complicações do DM e a mortalidade. 
O aumento da mortalidade cardiovascular dos pacientes diabéticos está relacionado ao 
estado diabético per se e à agregação de vários fatores de risco cardiovasculares, como obesi- 
dade, hipertensão arterial (HA) e dislipidimias entre outros. O esquema terapêutico do DM 
deve também levar em consideração a presença destes fatores de risco. Estudo recente de- 
monstrou que a adoção de diversas medidas de tratamento, dirigidas a vários fatores de risco, 
reduziu significativamente a evolução de complicações microangiopáticas 14. 
A HA é cerca de duas vezes mais fieqüente em indivíduos diabéticos quando compa- 
rados à população geral 15. Estão amplamente comparados os beneficios do tratamento anti-
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hipertensivo, reduzindo a incidência de mortalidade por doença cardiovascular, tanto na po- 
pulação geral quanto na diabética l3'16”17”l8'19. O tratamento da HA sistólica isolada em paci- 
entes com DM tipo 2 também diminuiu muito o risco de eventos cerebrovasculares 2°. 
- A dislipidemia é um dos principais fatores de risco para doença cardiovascular em pa- 
cientes diabéticos, cuja influência é maior que nos demais 21. As alterações lipídicas são a 
hipertrigliceridemia, HDL-colesterol (HDL-c) baixo e alterações qualitativas nas lipoproteí- 
nas, tais como a formação de partícula de LDL-colesterol (LDL-c) pequenas e densas. O 
LDL-c denso é mais freqüente na circulação quanto mais elevados forem os níveis de triglicé- 
rides. 
O sobrepeso tem uma significação de risco muito associada ao DM. É estimado entre 
60 e 85% os pacientes diabéticos com este fator de risco. A avaliação de seis mil pacientes 
com DM em 1999 reportou uma distribuição do Índice de Massa Corpórea (IMC), cujo resul- 
tado foi que 17,2% apresentaram IMC menor que 25, 30% entre 25 e 27 e o restante maior 
que 27. ,Pelo que se observou neste estudo, o sobrepeso e a obesidade são fatores que junta- 
mente com dislipidemia, HA, doença coronariana, determinam a presença de diabetes 2223 . 
O diagnóstico precoce é de fundamental importância, como foi visto nos parágrafos 
anteriores, porém isso não é motivo para que todas as pessoas sejam submetidas a exames 
para detecção do DM. O rastreamento de pessoas com DM na população geral não é reco- 
mendado 62425, sendo que este é válido apenas para as populações que apresentam um ou 
mais fatores de risco associados 6.
2 OBJETIVO 
O presente estudo tem como objetivo apresentar a prevalência dos principais fatores de 
risco nos pacientes diabéticos atendidos no Centro de Saúde II Saco Grande II e correlacioná- 
los com dados socioeconômicos, fornecendo, desta maneira, subsídios para uma avaliação 
mais ampla dos programas de atendimento aos pacientes com Diabetes Mellitos.
3 MÉTODO 
O estudo aqui apresentado é do tipo longitudinal, de caráter descritivo, com amostra- 
gem de 44 pacientes, sendo 19 homens e 25 mulheres. Foi realizado durante os meses de ju- 
nho a agosto de 2002 (período em que o pesquisador encontrava-se no Centro de Saúde), por 
meio de questionário e análise dos prontuários dos pacientes submetidos a consultas realiza- 
das por estudantes de medicina e, orientadas sempre por um médico, no Centro de Saúde II 
Saco Grande II e dos pacientes do Centro de Saúde (CS) que necessitaram de pelo menos uma 
visita domiciliar. Este CS é vinculado à Prefeitura Municipal de Florianópolis e faz parte do 
programa docente-assistencial da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). 
Os critérios de inclusão usados no presente estudo foram: 
-1. Pacientes do CS com diagnóstico prévio de DM, exceto diabetes gestacional, de 
acordo com o Consenso Brasileiro de Diabetes; 
2. Pacientes cadastrados no CS para visita domiciliar e pacientes submetidos à con- 
sulta médica no CS;
_ 
3. Pacientes que preenchiam, sem exceção, todos os quesitos do questionário; 
4. Pacientes que não estavam grávidas; 
5. Pacientes atendidos no período de realização do trabalho; 
6. Pacientes que concordaram em participar do estudo. 
Após a explicação sobre 0 estudo ao paciente, os dados daqueles que preenchiam os 
critérios de inclusão foram coletados pelo pesquisador ou por acadêmico de medicina do 5° 
ano, devidamente instruído pelo pesquisador sobre qualquer dúvida no preenchimento do 
questionário. 
O questionário de pesquisa continha informações referentes a aspectos de ordem só- 
cio-econômica, dados sobre resultados dos últimos exames médicos realizados, história médi- 
ca pregressa e atual, dados antropométricos e os principais fatores de risco associados ao DM. 
Para a tomada das medidas antropométricas, os pacientes permaneceram de pé, com os 
pés juntos e braços estendidos ao longo do corpo. 
Para obter a estatura, utilizou-se uma fita métrica inestensível aderida a uma parede 
sem rodapé, estando os pacientes com os calcanhares encostados na parede.
6 
O peso foi aferido com balança mecânica, estando o paciente sem sapatos e com rou- 
pas leves. 
Foram abordados os seguintes fatores de risco: 
l. Idade maior que 45 anos; 
2. História familiar de DM em parentes de 1° grau; 
3. Excesso de peso (IMC maior que 25 kg/mz); 
4. HDL-c baixo e triglicérides elevados; 
5. Hipertensão arterial; 
6. Dislipidemia; 
7. Doença coronariana; 
8. DM gestacional prévio; 
9. Macrossomia ou história de abortos de repetição ou morte perinatal; 
.l O. Uso de medicação hiperglicimiante. 
O critério para defmir 0 diagnóstico de DM do pacientes foi baseado na análise do 
prontuário. Foram considerados diabéticos os pacientes que apresentavam resultados dos tes- 
tes glicêmicos (em jejum de 8 ou mais horas) valores maior ou igual a 126mg/dl de glicose no 
plasma ou valores maiores a 200mg/dl após 2 horas da ingesta de 75 mg de glicose. 
Os procedimentos diagnósticos empregados foram a medida da glicose no soro ou no 
plasma, após jejum de 8 a 12 horas e o teste padronizado de tolerância à glicose (TTG), após 
administração de 75 gramas de glicose anidra por via oral, com medidas de glicose no soro ou 
plasma nos tempos 0 e 120 minutos após a ingestão, onde os resultados foram obtidos a partir 
da análise dos exames, que foram realizados em hospitais e laboratórios, todos credenciados 
pelo Sistema Único de Saúde (SUS). 
Os critérios diagnósticos estão baseados nas novas recomendações e incluem valores 
de glicemia de jejiun medidos no soro ou no plasma 24'”. Pela sua praticidade, a medida da 
glicose plasmática em jejum é 0 procedimento básico empregado para fazer o diagnóstico de 
DM. A realização do TTG só se faz quando a glicose plasmática de jejum for maior ou igual a 
1l0mg/dl e menor que 126ml/dl ou glicose plasmática menor que 1l0mg/dl e na presença de 
dois ou mais fatores de risco para DM "nos indivíduos com idade superior a 45 anos. 
A classificação, atualmente, recomendada 6°24°25, incorpora o conceito de estágios clí- 
nicos do DM, desde a nomialidade, passando para tolerância à glicose diminuída e/ou glice- 
mia de jejum alterada, até o DM propriamente dito.
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Para avaliação das variáveis associadas ao diabetes, foram tomados os seguintes crité- 
rios: 
a) Renda dos pacientes: O padrão social foi estimado através da relação da renda fa- 
miliar total, tendo como referência o salário mínimo vigente (SMV) de R$ 200,00 reais. 
b) O estudo também aborda a escolaridade dos pacientes, e esta foi definida na forma 
de anos completos de estudo, e foi subdividida em 3 faixas distintas: 0 a 4, 5 a 8 e 9 a 12 anos 
de estudo. 
c) HA: Foram considerados pacientes hipertensos aqueles que apresentavam prescri- 
ção regular de anti-hipertensivos ou duas ou mais aferições da pressão arterial (PA), durante a 
consulta, com valores superiores a l39mmHg para PA sistólica e de 89mmHg para PA dias- 
tólica 2637. 
d) Para avaliar a dislipidemia, foi tomado como critério HDL-c menor que 35mm/dl e 
triglicérides maior que 200mg/dl 28. 
i e) Sedentarismo: Foram considerados como não sedentários aqueles pacientes que re- 
alizavam qualquer modalidade de atividade fisica, com freqüência regular de no mínimo 3 
vezes por semana e um período mínimo diário de 30 minutos de atividade fisica. 
Í) Tabagismo: Os pacientes foram classificados em fumantes, ex-fumantes e pessoas 
que nunca fumaram. 
g) Quanto ao tipo de DM: Os pacientes incluídos neste estudo, foram classificados de 
acordo com o Consenso Brasileiro de Diabetes, com base nas suas histórias e observação dos 
seus exames laboratoriais. ' 
h) IMC: O IMC, fórmula desenvolvida por Quetelet há quase 150 anos, é a relação 
peso/altura* 339. É uma forma bastante utilizada para a determinação da gordura corporal total, 
sendo usados os seguintes pontos de corte, segundo a OMS: menos do que 20, implica em 
magreza; de 20 até 25, peso normal; de 25 até 30, sobrepeso; e mais do que 30, obesidade, 
sendo acima de 40, obesidade mórbida 23. 
i) A doença coronariana foi estabelecida, nos pacientes do estudo, com base na obser- 
vação dos prontuário e na história médica pregressa de cada indivíduo. 
j) Para avaliar o diabetes gestacional prévio e a história de macrossomia e aborto de 
repetição, foram analisados as anotações de pré-natal e questionado às pacientes sobre o histó- 
rico de suas gestações e suas intercorrências. Foram considerados recém nascidos (RN) ma- 
crossômicos aqueles que pesaram ao nascer mais de 4 kg.
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l) Foram considerados como usuários de medicação hiperglicemiante aqueles pacien- 
tes com prescrição médica de corticóides, tiazídicos e beta-bloqueadores, pelo período míni- 
mo de um ano de uso das mesmas. - _ 
Os dados coletados foram todos computados utilizando-se o programa EpiData - ver- 
são 2.lb (2002), desenvolvido por Lauritsen JM, Bruus M, Myatt MA. Na Extended Tool For 
Validated Entry and Documentation of Data. The Epidata Association, Ondense, Denmark, 
2001-2002. http://www.epidata.dk 
As análises estatísticas foram realizadas pelo programa EPI-INFO - versão 6.04d 
(2002), desenvolvido pelo US Departament of Health and Human Services - Center for Dise- 
ase Control and Pravention.
4 RESULTADOS 
A distribuição dos pacientes mostrou que 43,2% (19) eram do sexo masculino e 56,8% 
(25) eram do sexo feminino. 
O estudo abrangeu pacientes com idade minima de 36 e máxima de 88 anos. A média 
de idade foi de 59,54 anos, com desvio-padrão (DP) de 14,83 anos. A mediana da idade foi de 
59,5 anos e a idade de 63 anos correspondeu à moda A faixa etária mais freqüente foi a de 60 
a 69 anos (27,3%). A Figura l mostra a distribuição dos pacientes em faixas etárias. Cerca de 
50% dos pacientes encontravam-se na 6°, 7° e 8° décadas de vida. 
Figura 1 - D'mtribnição em faixa etária dos pacientes diabéticos 
atendidos no CS II Saco Grande II, 2002 ;~ 
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Fonte: Avaliação dos Fatores de Risco Associados ao Diabetes Mellitus em Pacientes Atendidos no Centro de 
Saúde II Saco Grande II, 2002. 
No que diz respeito ao estado civil, 56,8% (25) dos pacientes eram casados ou encon- 
travam-se em união estável, 20,5% (9) eram viúvos e o restante (22,7%) era solteiro ou sepa- 
rado. 
A média de renda mensal familiar foi de 5,04 SMV, com DP de 2,45 SMV. A mediana 
foi de 5 SMV e a moda foi de 3 SMV. O valor máximo encontrado foi de 9 SMV e o mínimo 
foi de 1 SMV. Também foi realizada a distribuição dos pmientes quanto à renda mensal em
l0 
faixas salariais (Figura 2). Observou-se que a faixa mais freqüente foi a de 4 a 6 SMV 
(47,4%). 
Figura 2 - Distribuição quanto a faixa de renda familiar mensal dos 








Fonte: Avaliação dos Fatores de Risco Associados ao Diabetes Mellitus em Pacientes Atendidos no Centro de 
Saúde II Saco Grande II, 2002. 
O tempo de diagnostico de DM foi, em média, de 6,16 anos, com DP de 3,67 anos e 
apresentando como mediana e moda respectivamente 5,5 e 3 anos. O valor máximo para o 
tempo de diagnóstico encontrado foi de 15 anos e o valor mínimo encontrado foi o de 1 ano. 
O tempo de diagnóstico está intimamente relacionado com a faixa etária dos pacientes, visto 
que 86,36% (19) dos pacientes diabéticos com mais de 10 anos de diagnostico tem mais de 60 
anos (p < 0,05). 
Quanto a instrução escolar em anos de estudo, a grande maioria (52,3%) está situada 
na faixa de 5 a 8 anos de estudo conforme a Figura 3. A instrução escolar mostrou relação 
com a renda familiar mensal das famílias dos pacientes diabéticos, onde 77,27% (34) dos pa- 
cientes com mais de 5 anos de estudo ganham mais de 4 SMV, ao contrario dos que não estu- 
daram ou tem pouco tempo de estudo, que ganharam em média menos de 3 SMV (p < 0,05).
ll 
Figura 3 - Grau de Instrução escolar em anos de estudo dos pacientes 
diabéticos atendidos no CS II Saco Grande II





Fonte: Avaliação dos Fatores de Risco Associados ao Diabetes Mellitus em Pacientes Atendidos no Centro de 
Saúde II Saco Grande ll, 2002. 
Quanto ao tipo de diabetes, todos os pacientes presentes no estudo foram diagnostica- 
dos como DM tipo II. 
Quanto ao IMC dos pacientes, 45,5% (20) encontravam-se na faixa de sobrepeso e 
18,18% (8) eram obesos. O IMC relacionado com o sexo mostrou que 52,63% dos homens 
tem IMC maior que 25, já entre as mulheres, 72% apresentavam IMC maior que 25. Os resul- 
tados mostram também que quanto maior a idade, maior o IMC dos pacientes (p < 0,05), con- 
forme a Figura 4, e há uma diminuição da prevalência do valor do IMC nos pacientes com 
mais de 80 anos. 







Fonte: Avaliação dos Fatores de Risco Associados ao Diabetes Mellitus em Pacientes Atendidos no Centro de 
Saúde II Saco Grande II, 2002
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Figura 5 - Distribuição do IMC nas Mulheres 
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Fonte: Avaliação dos Fatores de Risco Associados ao Diabetes Mellitus em Pacientes Atendidos no Centro de 
Saúde II Saco Giande II, 2002 
Figura 6 - Distribuição do IMC em faixas etárias nos pacientes 
diabéticos do CS Il Saco Grande II, 2002 
.f
z af' É 
-Ls umaw _* :mam 
É Umaw 
_s amam nman Iwau 
Fonte: Avaliação dos Fatores de Risco Associados ao Diabetes Mellitus em Pacientes Atendidos no Centro de 
Saúde II Saco Grande II, 2002 
Em relação ao tabagismo, ll pessoas disseram ser fumantes (25%), contra 33 que se 
declaram ex-fumantes ou que não fumam. Não houve significância estatística entre as dife- 
renças de sexo em relação ao hábito de finnar (p > 0,7) e, entre os pacientes que fumam ou
l3 
fumavam, foram detectados um número maior de fatores de risco (5,4 fatores contra 3,54 nos 
não fumantes. 
Quanto aos resultados dos exames laboratoriais, 77,3% (34) apresentavam glicemia de 
jejum maior ou igual a l26mg/dl. O valor mínimo e máximo encontrado foi de l0l e 272, 
sendo a média de l53,63mg/dl com DP de 38,4mg/dl. A moda e a mediana foram respectiva- 
mente l3l e l43mg/dl. Não houve correlação estatistica entre o valor da glicemia de jejum e o 
sexo dos pacientes (p > 0,6). 
Os resultados para os triglicéiides tiveram uma média de l78mg/dl, com DP de 
58,8lmg/dl. A moda foi de 109 e a mediana l79. O valor mínimo e máximo encontrado foi de 
88 e 279mg/dl. 36,4% (ló) dos pacientes apresentaram valores para triglicérides inferiores a 
200mb/dl. Semelhante ao resultado da glicemia de jejum, para os triglicérides também não 
houve correlação com o sexo dos pacientes. 
Já o HDL-c mostrou-se elevado em 63,6% (28) dos pacientes, tendo como média o va- 
lor de 36,38mg/dl, com DP de 4,06mg/dl. A moda e a mediana foram respectivamente 3l e 
36mg/dl e o valor minimo encontrado foi o de 29mg/dl e o máximo o de 46mg/dl. Também 
não houve importância estatistica entra os valores do HDL-c e o do sexo dos pacientes (p > 
0,2). 
Para as três variáveis acima (glicemia, triglicérides e HDL-c) não houve importância 
significativa quando estas foram comparadas com as idades do paciente (p > 0,7, 0,5 e 0,3 
respectivamente). 
A Tabela l mostra a fieqüência dos valores glicêmicos dos pacientes não controlados 
do ponto de vista laboratorial e dos niveis de tri glicérides e de HDL-c considerados diagnósti- 
cos para dislipidemia em relação ao sexo dos pacientes. 
Tabela I- Freqüência dos níveis glicêmicos, de triglicérides e do HDL-c pelo sexo 
dos pacientes diabéticos atendidos no CS II Saco Grande ll. 
Glicemia > l26 mg/dl Triglicérides > 200 mg/dl HDL-c < 35 mg/dl 
n % n % n % 
Homens l4 73,6 9 47,3 5 26,3 
Mulheres 20 80 8 32 l l 44 
Fonte: Avaliação dos Fatores de Risco Associados ao Diabetes Mellitus em Pacientes Atendidos no Centro de 
Saúde ll Saco Grande ll, 2002.
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No que se refere à presença dos fatores de risco, 45,4% dos pacientes apresentaram 5 
ou mais fatores de risco, conforme Figura 4. Quando comparado com a idade dos pacientes, 
houve uma significância estatística muito alta, que indica há tendência de o numero de fatores 
de risco aumentar com 0 decorrer dos anos (p < 0,05). Não houve pacientes com ausência de 
fatores de risco no estudo e 2 pacientes tiveram 9 fatores de risco associados em um máximo 
de l0. Na distribuição segundo sexo para os fatores de risco, há de se ressaltar que para os 
homens foram analisados 8 fatores contra 10 nas mulheres, o que faz com que os resultados 
de numero de fatores de risco por sexo não seja um parâmetro comparável. 
Iügurn 7 - Distribuição do número ih flores cb risco pra DM em pcientaes atemichs 
no CS lISaco Gramb ll, 2002. 




























Número de Fatores 
Fonte: Avaliação dos Fatores de Risco Associados ao Diabetes Mellitus em Pacientes Atendidos no Centro de 
Saúde II Saco Grande II, 2002 
O fator de risco isolado que mais predominou nos pacientes do estudo foi à idade mai- 
or que 45 anos, com 79,54% de freqüência, seguido pelo IMC maior que 25 kg/mz, confonne 
a Tabela II.
l5 
Tabela Il - Freqüência dos fatores de risco nos pacientes diabéticos atendidos no 
CS Il Saco Grande ll 
Fatores de risco sim (%) Nâo (%) 
Idade maior que 45 anos 61,36 38,37 
História familiar 79,54 20,46 
IMC maior que 25 63,63 36,37 
Sedentarismo 61,36 38,37 
Dislipidemia 52,27 47,73 
Hipertensão arterial 38,63 61,37 
Doença coronariana 27,27 72,73 
Diabetes gestacional * 24,00 76,00 
Macrossomia/abortos * 36,00 64,00 
Medicação hiperglicimiante 22,72 77,28 
Fonte: Avaliação dos Fatores de Risco Associados ao Diabetes Mellitus em Pacientes Atendidos no Centro de 
Saúde ll Saco Grande ll, 2002. * Cálculos realizados somente entre as mulheres da amostra. 
A Tabela II mostra que num grupo de 44 pessoas, encontrou-se associação entre HA e 
dislipidemia em 22,72% dos pacientes (p > 0,4). Já entre os pacientes diabéticos e hiperten- 
sos, houve uma prevalência de doença coronariana de 41% contra 18% dos que não possuem 
HA (p > 0,05). 
A associação de pacientes com dislipidemia e sobrepeso ou obesas mostrou que 75% 
dos pacientes apresentam este duplo fator de risco, contra os que possuem IMC normal, cuja 
prevalência de dislipidemia foi de 12,5% (p < 0,05), conforme mostra a Figura 8. 
Apenas 10 dos 44 pacientes (22,72%) tinham níveis glicêmicos abaixo de l26mg/dl.
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Figura 8 - Distribuição das freqüências de dislipidemia em relação 
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Fonte: Avaliação dos Fatores de Risco Associados ao Diabetes Mellitus em Pacientes Atendidos no Centro de 
Saúde II Saco Grande II, 2002 
A comparação entre os fatores de risco e dos níveis glicêmicos de jejum, mostrou que 
há tendência dos fatores de risco aumentarem quanto mais altos forem os níveis glicêmicos, 
exceto para diabetes gestacional. 
A significância estatistica entre o nível glicêmico e o [MC maior que 25 foi muito 
grande (p < 0,05), conforme Figura 9. 
Figura 9 - Média da glicemia dos pacientes pelo IMC 
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Fonte: Avaliação dos Fatores de Risco Associados ao Diabetes Mellitus em Pacientes Atendidos no Centro de 
Saúde II Saco Grande II, 2002
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Também foi de grande importância estatística a relação entre a dislipidemia e a glice- 
mia de jejum (p < 0,05), como mostra a Figura 10. 
Figura 10 - Distribuição da freqüência de dislipidemia em relação à 
glicemia média dos pacientes diabéticos 
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Fonte: Avaliação dos Fatores de Risco Associados ao Diabetes Mellitus em Pacientes Atendidos no Centro de 
Saúde II Saco Grande II, 2002. 
A prevalência de HA nas mulheres diabéticas foi maior do que nos homens, chegando 
a um total de 44% a associação de DM e I-IA nas mulheres, contra apenas 21% nos homens. 
A doença coronariana teve maior prevalência de 42% nos homens contra 16% nas mu- 
lheres, sendo que nas mulheres, este fator de risco mostrou-se presente apenas após os 63 anos 
de idade (p < 0,05). 
Em relação ao DM gestacional, todas as pacientes que haviam relatado este distúrbio, 
eram relativamente jovens, sendo que a maior idade em uma paciente com DM gestacional 
encontrada no estudo foi de 54 anos. 
O histórico de gestações anteriores mostrou que os abortos e/ou macrossomias ocorre- 
ram mais em faixas etárias mais elevadas, sendo que a mínima idade da amostra em que se 
houve relato destas intercorrências foi de 51 anos. A associação entra DM gestacional e histó- 
ria de macrossomia e abortos esteve presente em apenas 2 pacientes (8%). 
O uso de medicação hiperglicimiante foi confirmado em 22,72% dos pacientes, sendo 
4 homens e 6 mulheres, não havendo diferença significativa entre os sexos.
5 D1scUssÃo 
O presente trabalho refere-se a um estudo não controlado realizado em um CS, no mu- 
nicípio de Florianópolis, com pacientes diabéticos regularmente atendidos durante o ano de 
2002. O universo da amostra (44 pacientes) foi obtido durante a consulta de todos os pacien- 
tes diabéticos (conforme está explicado nos métodos deste trabalho) nos três meses em que os 
dados foram coletados. A escolha desta faixa temporal foi feita ao acaso, por conveniência 
motivada pelo tempo e espaço disponíveis. Desta maneira, é possível que os dados, não refli- 
tam as características gerais, como também as condições de acompanhamento ambulatorial de 
pacientes com diabetes em nosso município. 
Os dados aqui apresentados são limitados devido ao universo da amostra (44 pacien- 
tes), e foram comparados a dados da literatura mundial e nacional mais abrangentes, e tam- 
bém à trabalhos realizados por formandos em Medicina da UFSC, cujos temas abordados 
eram o DM e suas causas e conseqüências. 
A maioria dos pacientes encontrados, no estudo, era do sexo feminino. Este resultado 
mostrou semelhança com os estudos de Cruz, RA, Corrêa, LL et al. 3° e Schuster, SM 31, em 
que o número de pacientes do sexo feminino era de aproximadamente 60% em relação ao 
sexo masculino. No estudo realizado em 2001 por Maito, Z, houve uma prevalência de 87% 
do sexo feminino 32. O que pode explicar a diferença de 87% em 1999 para 60% em 2002 na 
prevalência de DM em mulheres é a conscientização maior dos pacientes a nivel primário, 
ocorrendo uma maior procura aos postos de saúde devido às campanhas educativas vinculadas 
em âmbito municipal, estadual e federal, o que acarreta um maior número de diagnósticos, 
principalmente na faixa masculina, que não tem o hábito de procurar atendimento médico. 
Outra explicação, para isso, está implícita na mudança de hábitos da população feminina e a 
um maior número de fatores de risco exclusivos da própria mulher, como o diabetes gestacio- 
nal. No estudo de Gomes, MB, houve uma prevalência de diabetes no sexo feminino em rela- 
ção aos homens 33 . Entretanto, a ocorrência de diabetes é semelhante para homens e mulheres, 
e tende a aumentar com o progredir da idade 1. 
Com relação à faixa etária, 89% dos pacientes apresentavam idade igual ou superior a 
40 anos e 50% idade superior a 60 anos. Segundo Schuster, SM, todos pacientes tinham idade
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maior ou igual a 40 anos, e 68% idade acima de 60 anos 31. No estudo de Maito, Z, 82% dos 
pacientes tinham idade superior a 40 anos e 32% acima de 60 anos 32. A prevalência de DM, 
gerahnente, ocorre após os 40 anos de idade, conforme demonstrado por Lotufo, PA 34. A 
média de idade deste estudo foi de 59,54 anos. Conforme Gomes, MB, a média de idade entre 
os pacientes foi de 57,8 anos 33, no estudo de Schuster, SM, a média de idade foi estipulada 
em 64,82 anos 31, no estudo de Norhammar A 35, a média ficou em 63,5 anos, e no de Maito, 
Z, a média dos pacientes diabéticos foi de 53,9 anos 32, o que sugere que o DM é uma patolo- 
gia que acomete, preferencialmente, pacientes idosos 36. 
Os indivíduos casados corresponderam a 43,2% do total, número que se eleva para 
56,8% se for somado a esse item o dado união estável. No estudo de Maito, Z, 69% dos paci- 
entes eram casados ou encontravam-se em união estável 32. Dos pacientes casados, 31% en- 
contravam-se controlados do ponto de vista glicêmico, contra 69%, cuja glicemia era maior 
que 126mg/dl. Entre os casados ,houve uma maior prevalência de sobrepeso (63%), contra, 
apenas, 37% entre os solteiros. 
, 
Entre os pacientes cujos rendimentos mensais eram maiores, verificou-se um maior 
controle dos níveis glicêmicos de jejum. Dos que recebiam até 3 SMV, o número de pacientes 
com a glicemia acima de 126mg/dl foi 11 (78%), contra 6 (50%) dos que ganhavam acima de 
7 SMV. No estudo de Gomes, MB, realizados em pacientes cujo perfil assemelha-se ao dos 
pacientes deste trabalho, houve também um melhor controle das comorbidades naqueles paci- 
entes cujos rendimentos mensais eram elevados 33. 
Dos pacientes presentes nesta amostra, apenas 25% prosseguiram estudando após o 
término do primeiro grau. No estudo de Maito Z, 17,7% encontravam-se em situação seme- 
lhante e 14,5% eram analfabetos 32. No presente traballio, 6,8% dos pacientes disseram ser 
analfabetos, o que não quer dizer que houve uma melhora tão significativa , no sistema educa- 
cional de 1999 para 2002 ao ponto da prevalência de analfabetos cair quase 50% neste perío- 
do, especialmente em se tratando de pacientes com idade mais avançada. Dados do Censo 
Demográfico 2000, em Santa Catarina, mostram mn íiidice de 19,5% de pessoas que tem entre 
zero e 4 anos de estudo e de 37% de pessoas com estudo superior a 9 anos. Os dados analisa- 
dos mostraram que 22,7% dos pacientes encaixam-se neste perfil de zero a 4 anos e 25% aci- 
ma de 9 anos de estudo. A literatura confirma a existência de associação inversa entre o nível 
educacional e o diabetes 37'38'39. O tempo de estudo representou um fator de agravo no con- 
trole do DM, onde 90% dos pacientes com baixo grau de estudo tinham níveis glicêmicos
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acima de 126mg/dl, enquanto nos pacientes com mais anos de estudo, houve uma prevalência 
de 63% no descontrole glicêmico. Braga, CC et al; ressalta a importância do baixo grau de 
instrução como fator de risco, pois teria relação direta com a assimilação das orientações ge- 
rais- oferecidas aos pacientes 4°. 
Dos pacientes pesquisados, 20,45% tinham diagnóstico de DM há mais de 10 anos, e o 
tempo de diagnóstico mostrou relação com a faixa etária dos pacientes, tendendo a ser maior 
naqueles com idade mais avançada Não houve relação do tempo de diagnóstico com a escola- 
ridadedos pacientes.
~ Setenta e cinco por cento dos pacientes» afinnaram nao filmar no momento, e destes, 
27,72% responderam ser ex-fumantes. Apenas 11 pacientes consumiam cigarros durante a 
pesquisa. Dos pacientes fiimantes, 6 eram do sexo feminino e 5›eram do sexo masculino. Es- 
tudo recente demonstrou que o uso regular de cigarros é fator de risco exclusivamente para o 
sexo masculino 4!. Entre os que fumavam, 54% deles eram hipertensos, enquanto nos não 
fumantes este número foi de- 33%, sendo que o tabagismo atua como um fator prejudicial no 
controle da PA nos pacientes 42. 
Quanto ao IMC, 64% dos pacientes- tinham massa corporal acima dos valores preconi- 
zados para uma vida saudável, e destes, 29% eram obesos. De acordo com Schuster, SM, 37% 
dos pacientes encontravam-se entre o IMC de 20 e 25 kg/mz e 42% dos que tinham IMC aci- 
ma de 25 eram obesos 31. Em pacientes já sabidamente diabéticos, é indispensável. um manejo 
rigoroso do peso corporal. Para a obtenção de um controle adequado, admite-se que é neces- 
sário um IMC entre 19 e 24,9 kg/m2. Um controle admissível situa-se entre 25 e 26,9 kg/mz e 
um IMC acima de 27 kg/m2 é considerado de alto risco para complicações crônicas, denunci- 
ando um controle inadequado da doença 7. As mulheres do estudo tiveram- uma prevalência 
maior de sobrepeso e obesidade em relação aos homens (52% de sobrepeso e 20% de obesi- 
dade nas mulheres contra 36% e 15% nos homens, respectivamente). Ortiz, MC, em estudo 
realizado em 2001, mostra que o sobrepeso e a obesidade estavam presentes em 51,5% dos 
pacientes diabéticos, constituindo um grave fator de risco 43. Sigante, DP constatou também 
uma maior prevalência de sobrepeso no sexo feminino 44, e no estudo de Schuster, SM tam- 
bém houve uma maior prevalência deste fator de risco no sexo feminino 31. Artigo publicado 
em 2001, compara obesos e não obesos, e verificou-se maior freqüência» de DM, HDL-c baixo 
e hipertrigliccridemia nos pacientes obesos 45. Neste mesmo estudo, verificou-se também um 
menor valor de IMC para faixas etárias maiores 45. A incidência de obesidade e de sobrepeso
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nos Estados Unidos da América em 1999 era de 15 e 35 por cento, respectivamente 46 e, no 
Brasil, estudo realizado em 1997, demonstrou que 32,8% dos brasileiros têm IMC maior que 
25 kg/m2 47. 
Trinta e cinco pacientes relataram ter parentes em primeiro grau com diagnóstico de 
DM, o que corresponde a 79%% do total de pacientes. No trabalho de Ortiz, MC, a história 
familiar foi positiva para DM em 51,5% dos pacientes estudados, o que demonstra um forte 
padrão de transmissão genética associado ao DM, principalmente para o DM tipo II 48. 
A HA tem particularidades quando presente em um ou outro tipo de DM. No tipo 11, a 
HA faz parte do espectro da síndrome plurimetabólica, estando presente em cerca de 50% dos 
pacientes no momento do diagnóstico, e na população geral, está presente em 15-30% em 
media 48. Trinta e oito por cento dos pacientes diabéticos apresentaram, concomitantemente, 
HA, sendo 31% dos homens e 44% das mulheres, todas pós-menopausa, onde se observa que 
as mulheres são relativamente protegidas de eventos cardiovasculares antes da menopausa 49. 
Ortiz, MC obteve no seu estudo uma prevalência bem menor de diabéticos hipertensos (6%) 
43. Stolf,-^~ GC em seu estudo sobre hipertensos, constatou que 29% dos pacientes tinham dia- 
betes associado à HA 43. O controle a hipertensão de maneira eficaz reduz por si só os riscos 
de eventos cerebrovasculares e melhora muito a qualidade de vida dos diabéticos 19 porque a 
associação entre diabetes e HA é muito deletéria para a saúde cardiovascular 5°. 
A doença coronariana foi predominante em 27% dos pacientes diabéticos (8M/4F) e 
constituiu um importante fator de risco, tal é a sua importância na morbi-mortalidade dos pa- 
cientes diabéticos 51. Novamente aqui, tanto na doença coronariana como na HA, as mulheres 
acometidas tinham idade acima de 50 anos, o que comprova mais ainda a teoria de proteção 
cardiovascular pré-menopausa 48. A doença coronariana teve relação positiva com a idade dos 
pacientes. 
A doença coronariana esteve associada a HA em 16% dos pacientes diabéticos. No 
trabalho de Stolf, GC, houve uma associação entre doença coronariana e HA em 28,8% dos 
pacientes 42, onde uma clara relação entre estas patologias vem sendo estabelecida por meio 
de um largo conjunto de estudos epidemiológicos 52. 
Os pacientes dislipidêmicos correspondem a 52,27% dos pacientes diabéticos presen- 
tes neste estudo, onde 47% eram do sexo masculino e 53% do sexo feminino. Na prevalência 
total, 57% dos homens eram dislipidêmicos contra 48% das mulheres. Para Stolf, GC, a pre- 
valência global de pacientes com dislipidimias foi de 60% para ambos os sexos 42. A associa-
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ção entre dislipidemia .e HA foi 23% nos pacientes diabéticos, sendo que 43% dos dislipidê- 
micos eram hipertensos contra apenas 33% nos não dislipidêmicos. Dislipidemia e HA são 
duas afecções cuja associação é freqüente e deve ser tratada agressivamente 48. Também nos 
pacientes dislipidêmicos, a doença coronariana foi mais prevalente (36%) contra os -que não 
tinham dislipidemia (14%). Com base nestas informações, é possível estabelecer que em paci- 
entes com dislipidemia, doenças como HA e coronariana são muito mais prevalentes, tenden- 
do a piorar o prognóstico dos pacientes diabéticos 5051. 
O controle glicêmico nos limites toleráveis foi observado em 27,7% dos pacientes, e 
nos pacientes cujo nível glicêmico de jejum estava acima de l26mg/dl, houve uma prevalên- 
cia maior de doença coronariana (29%) e dislipidemia (64%) em relação aos pacientes com 
um controle rigoroso da glicemia de jejum. Neste estudo, não houve diferença significativa 
entre os controlados e não controlados, do ponto de vista glicêmico, para desenvolverem HA. 
Um controle eficaz na glicemia reduz significativamente os riscos de complicações nos dia- 
béticos 53. Exercícios fisicos também auxiliam o controle da glicemia e na diminuição dos 
riscos de complicação do diabetes 54, Evidências atuais mostram que o estresse não está ape- 
nas relacionado com os valores tensionais dos pacientes, mas também como fator de descon- 
trole dos niveis glicêmicos 55. 
Em relação ao HDL-c, 36% dos pacientes encontravam-se com valores abaixo de 
35mg/dl, havendo uma diferença entre os sexos de 26% para os homens e 44 % para as mu- 
lheres. Quando comparado os valores do HDL-c com o IMC dos pacientes, houve tendência 
de os valores do HDL-c aumentarem quanto mais baixos estivessem os valores do IMC. Re- 
sultado semelhante foi observado no estudo de Cabrera, MAS 45. ~ 
Padrão semelhante foi observado, também, para os niveis de triglicérides, onde quanto 
mais obeso fosse o paciente, maior seria suas taxas de triglicerídemia, conforme demonstrado 
por Cabrera, MAS 45. Dos pacientes estudados, 63,6% tinham, em seus exames, valores para 
triglicérides menores que 200mg/dl. 
Em relação ao sedentarismo dos pacientes, mais de 61% declaram-se não praticantes 
de atividades fisicas regulares, não havendo diferença significativa entre os sexos (64% para o 
sexo feminino e 57% para o sexo masculino). Vieira, RC, demonstrou que 62,55% de um 
grupo de diabéticos não praticavam atividades físicas regulares 5°, enquanto Cabrera, MAS, 
mostrou uma maior prevalência de mulheres realizando atividade física regularmente 45. Nos 
diabéticos tipo II, um programa de dieta e exercícios constitui a abordagem mais efetiva para
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promover perda de peso e melhorar a resistência à ação da insulina 57°”. Segundo Vieira, RC, 
0 fato de tão altos índices de pacientes diabéticos sedentários, seriam motivados por outros 
problemas de saúde concomitantes ao diabetes, tais como amaurose e cardiopatia 56. Por outro 
lado, estes elevados índices de sedentarismo podem também estar associados no que se en- 
tende por atividade fisica, pois, para muitos pacientes, atividade ñsica e resumida em ir a aca- 
demia ou correr matinalmente. No presente estudo, não foi questionado este parâmetro, por- 
tanto, tão elevado índice de sedentarismo pode não revelar a verdadeira informação sobre esta 
variável. ` 
Do total de 25 mulheres da amostra, 6 referiram ter tido DM gestacional antes de des- 
envolverem DM propriamente dito. Após o parto, o distúrbio pode reverter, permanecer sob a 
fomia de intolerância a glicose ou evoluir para o diabetes clínico 59. O DM gestacional tem 
prevalência de aproximadamente l-14% das gestações, dependendo da população e dos crité- 
rios diagnósticos empregados ÕO. No Brasil, a prevalência é de 7,6%, de acordo com Estudo 
Brasileiro de Diabetes Gestacional. Ao contrário do que está escrito na literatura, as pacientes 
que apresentaram DM gestacional tinham, na sua maioria, IMC abaixo de 25 kg/mz, 2 tinham 
IMC entre 25 e 30 kg/mz e apenas 1 estava com o seu IMC acima de 30 kg/m2. Estudos 
apontam que a deposição de gordura e' um fator independente na etiologia do DM gestacional 
60,61”. Todas as pacientes, presentes no estudo com diagnóstico de DM gestacional, eram 
relativamente jovens, não sendo detectado nenhum diagnóstico nas pacientes com mais de 60 
anos. Isso se deve ao fato de que , no passado, a realização de pré-natal não era tão acessível 
como nos dias de hoje, fazendo com que muitas das pacientes ficassem sem diagnóstico. 
Do total de pacientes da amostra, 9 (36%) relataram história prévia de abortos de re- 
petição e de macrossomia fetal. Inversamente aos dados obtidos na análise da freqüência de 
DM gestacional, as pacientes incluídas nesta variável eram relativamente bem mais idosas (60 
anos em média contra 44 anos das pacientes com DM gestacional). Há fortes indícios que a 
maioria das pacientes com história de abortos de repetição e macrossomias fetais tiveram con- 
comitantemente DM gestacional, mas, como foi dito antes, no passado não era feito acompa- 
nhamento das gestações e as complicações eram mais freqüentes. Não existem evidências que 
substanciam que a intolerância aos carboidratos leva ao aborto de repetição. Pelo contrário, 
existem dados que demonstram que não há um aumento do aborto espontâneo em mulheres 
com diabetes mellitus adequadamente controlada ou subclínica segundo Mills e cols. 6°. En- 
tretanto, em mulheres diabéticas insulino-dependentes sem um controle adequado existe um
l\J .¡s 
risco duas a três vezes maior de abortar do que na população em geral, conforme Miodovnik e 
traram em seu estudo 63 . Õ C) __ 517 CL Es ¡- '¿> "$ is 
Em relação ao uso de medicação hipergiicimiante, 22,72% dos pacientes com diabetes 
utilizam algum tipo de fármaco, sendo 4 homens e 6 mulheres, com média de idade de 65,5 
anos. Destes, 8 eram hipertensos, e utilizavam medição para tratar a HA. A literatura faia dos 
diuréticos tiazídicos, beta-bioqueadores e corticóides como principais causadores de hipegii- 
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6 CONCLUSÕES 
A) Quanto a alguns aspectos socioeconômicos: 
1. a maioria dos pacientes é do sexo feminino; 
2. a média de idade foi de aproximadamente 59 anos, com 88% dos pacientes encon- 
trados na faixa etária acima de 40 anos e 50% acima de 60 anos; 
3. mais que 56% são casados ou encontram-se em união estável. 
4. mais que 75% dos pacientes tem estudo acima de 5 anos, sendo que 33% destes 
iniciaram o segundo grau; 
5. a média salarial mensal foi de 5 salários-mínimos; 
6. onze pacientes fumavam no período da realização da pesquisa e 20,5% eram ex- 
fumantes e entre estes pacientes, houve um maior número de fatores de risco em relação aos 
pacientes que não fumavam. 
B) Quanto ao Diabetes Mellitus: 
1. todos os pacientes tinham como diagnóstico DM tipo 11; 
2. o tempo médio de diagnóstico foi de 6,16 anos, havendo relação direta positiva 
com a idade dos pacientes; 
3. mais que 72% dos pacientes estavam com níveis glicêmicos de jejum elevados no 
momento da pesquisa; 
4. o HDL-c mostrou-se abaixo dos valores preconizados em 36% dos pacientes; 
5. os triglicérides estavam elevados em mais de 36% dos pacientes. 
C) Quanto aos fatores de risco: 
1. mais de 60% dos pacientes tinham idade acima de 45 anos; 
2. a história familiar foi positiva em 79% dos pacientes do estudo; 
3. sessenta e três por cento dos pacientes tinham IMC maior que 25 kg/mz, e destes, 
28% eram obesos; 
4. mais de 61% dos pacientes não realizavam atividades fisicas regulares, havendo 
relação direta com o I1\/IC dos mesmos; _ ' 
5. a dislipidemia foi prevalente em 52% dos pacientes, e esteve associada à HA e a 
doença coronariana e ao mal controle da glicemia;
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6. a HA foi encontrada em 38% dos pacientes, e foi mais prevalente nas mulheres; 
7. doença coronariana foi detectada em 27% da amostra, e teve forte relação com a 
HA; 
8. o DM gestacional esteve presente em 24% das mulheres diabéticas; sendo que a 
maioria delas eram jovens; 
9. história de abortos de repetição e macrossomias foram prevalentes em 36% das 
pacientes, sendo que a maioria delas eram idosas;
A 
10. mais de 22% dos pacientes utilizavarn-se de medicações hiperglicimiantes, e 
destes, 80% eram hipertensos. 
Em virtude de o trabalho ter sido embasado e pré-estabelecido em cima de conheci- 
mentos muito discutidos e definidos pela literatura, fica dificil correlacionar os fatores anali- 
sados com a população sem discuti-los de forma preconceituosa. 
Um modelo de estudo melhor seria realizado, se fosse questionado aos pacientes so- 
bre os seus fatores de risco e suas queixas, e não impor os fatores e dados que são julgados 
importantes com base em pressupostos da literatura baseada no modelo tradicional Flexneria- 
no, amplamente difundido em nossa faculdade, mas, que nos últimos semestres vem se enfra- 
quecendo com a implantação do novo currículo para graduação. 
Houve certa limitação em relação ao questionário empregado, onde dados como bem 
estar, quadro emocional, stress, depressão e qualidade de vida dos entrevistados não foram 
abordados, o que de fato, poderia enriquecer em muito o resultado final desde estudo. 
Outro ponto desta pesquisa que na minha visão ficou falho foi à maneira de avaliar o 
sedentarismo dos pacientes, conforme foi explanado na discussão. 
Concluindo, os homens presentes no estudo possuíam em média 60,31 anos, eram 
casados ou encontravam-se em união estável, tinham em média 8,5 anos de estudo e recebiam 
5,6 SMV por mês, tempo de diagnóstico do DM de 5,7 anos, tinham IMC médio de 26,04 
kg/mz, sendo que 52% eram acima de 25 kg/mz, 57% apresentavarn dislipidemia, 31% HA, 
42% doença coronariana e 21% usava medicação hiperglicimiante. Já as mulheres, tinham 
58,95 anos de idade, seu estadocivil era de casada -ou união estável, tinham em média 5,6 
anos de estudo e recebiam mensalmente 4,5 SMV. O tempo de diagnóstico no sexo feminino 
foi de 6,4 anos e o IMC médio foi de 26,4 kg/mz, estando 72% delas com IMC acima de 25 




O presente trabalho foi digitado de acordo com a Resolução n° 0001/2001, aprovada 
em reunião do colegiado do Curso de Graduação em Medicina em 5 de julho de 2001.
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APÊNDICE 
Avaliação do paciente diabético no Centro de Saúde II Saco Grande II. 
1. Nome: 
2. Idade: 
3. Sexo: ( ) masculino ( ) feminino 
4. Resultado dos últimos exames para glicose, triglicerides e HDL-c 
5. É diabéticos há quanto tempo? Sabe o tipo do seu diabetes? 
6. Grau de instrução: 
7. Estado civil: 
8. Renda familiar mensal: 
9. Tabagismo: 
10. Peso e altura: 
11. Sobre os fatores de risco para DM: 
Idade maior que 45 anos: 
História familiar de DM: 





DM gestacional prévio: 
Macrossomia ou historia de abortos de repetição ou morte perinatal: 
Uso de medicação hiperglicemiante (corticoides, tiazídicos, beta-bloqueadores)
